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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    در اﻓﯿﻮژنﻫﺎی ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺣﻔ ــﺮات ﺳـﺮوزی، ﮔﺮﻓﺘـﺎری ﺛﺎﻧﻮﯾـﻪ 
ﺷﺎﯾﻊﺗﺮ از ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﺑﺪﺧﯿﻢ اوﻟﯿﻪ)ﻣﺰوﺗﻠﯿﻮﻫﺎ( ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ در 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﺎری اﯾﻦ ﺣﻔﺮات، ﭘﯿﺶآﮔ ــﻬﯽ ﺑﯿﻤـﺎری ﺑـﺪ ﺧﻮاﻫـﺪ 
ﺑﻮد.)1و 2(  
 
 
 
 
 
    ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ روشﻫـﺎی ﺳـﯿﺘﻮﻟﻮژﯾﮑـﯽ)07%( در 
ﺷﻨﺎﺳــﺎﯾﯽ ﻣــﻮارد ﻧﺌــﻮﭘﻼﺳــــﺘﯿﮏ ﺑـــﺎﻻﺗﺮ از روشﻫـــﺎی 
ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ)54%( ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.)3( در ﺑﺮﺧﯽ از ﻣﻮارد ﺗﻌﺪاد ﺳﻠﻮلﻫﺎی 
ﺑﺪﺧﯿــﻢ ﺑﺴﯿﺎر اﻧــﺪک ﺑــﻮده ﺑﻪ ﻃـﻮری ﮐﻪ ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ اﻓﺘﺮاق از  
 
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    اﻓﺘﺮاق ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل راﮐﺘﯿﻮ و آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ در ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺳﺮوزی، ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﻢ و ﮔـﺎﻫﯽ
ﻣﺸﮑﻞ آﻓﺮﯾﻦ ﺑﻮده و ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮاﻣﺒﺮﯾﻮﻧﯿﮏ آﻧﺘﯽژن)AEC( ﯾﮏ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮﻣﻮری ﺑﺎ درﺟﻪ اﺧﺘﺼــﺎﺻﯽ ﺧﯿﻠـﯽ
ﺑﺎﻻ و ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﻧﺴ ــﺒﺘﺎً اﻧـﺪک ﺟـﻬﺖ ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﯾـﻦ ﻣـﻮارد از ﻫـﻢ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. اﯾـﻦ ﺷـﺎﺧﺺ در 08-05% از
آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮمﻫﺎی ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ ﻣﺜﺒﺖ و در ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل راﮐﺘﯿﻮ ﻣﻨﻔﯽ اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ 58 ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻣﺎﯾﻊ ﺳﺮوزی ﮐﻪ ﺑﻪ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻟﺰﻫﺮا)س( اﺻﻔ ــﻬﺎن ارﺟـﺎع ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار
ﮔﺮﻓﺖ. از ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ، ﺑﻠﻮکﻫﺎی ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪ ﺳـﭙﺲ رﻧﮓآﻣـﯿﺰی ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴـﯿﻠﯿﻦ ـ اﺋﻮزﯾـﻦ و ﻣﻮﻧﻮﮐﻠﻮﻧـﺎل
آﻧﺘﯽﺑﺎدی AEC اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه در ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژی ﺳ ــﺎده، ﻣـﻮارد ﻣﻨﻔـﯽ، ﻣﺜﺒـﺖ و
ﻣﺸﮑﻮک ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 2/86%، 2/12% و 6/01% ﺑﻮد. در رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻣﻮﻧﻮﮐﻠﻮﻧﺎل آﻧﺘﯽﺑﺎدی AEC، از ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻨﻔﯽ
ﮔﺰارش ﺷﺪه در ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژی ﺳﺎده، 8/49% ﻣﻨﻔﯽ و 2/5% ﻣﺜﺒﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ. از ﺑﯿﻦ ﻣﻮارد ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﺸﮑﻮک،
ﻧﺘﺎﯾﺞ AEC ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 4/44% و 05% ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، در ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎﯾﯽ ﮐـﻪ
رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴـﯿﻠﯿﻦ ـ اﺋﻮزﯾـﻦ ﻣﻨﻔـﯽ و ﻣﺜﺒـﺖ ﻫﺴـﺘﻨﺪ، اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪن رﻧﮓآﻣـﯿﺰی اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯽ
ﺿﺮوری ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ زﯾﺮا ﻫﺰﯾﻨﻪ اﯾﻦ روش ﺑﺎﻻ ﺑﻮده و در ﺗﺸﺨﯿﺺ اﯾﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎ ﻣﻔﯿﺪ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﻧﺠﺎم
دادن اﯾﻦ رﻧﮓآﻣﯿﺰی در ﻣﻮارد ﻣﺸﮑﻮک ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﮔﺮدد.   
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:    1 – ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل راﮐﺘﯿﻮ     2 – آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ 
                         3 – ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮاﻣﺒﺮﯾﻮﻧﯿﮏ آﻧﺘﯽژن)AEC(  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ زﻫﺮا ﺑﺮﮐﺘﯿﻦ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ درﺟﻪ دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﻧﻮﺷﯿﻦ اﻓﺸﺎر ﻣﻘﺪم، ﺳﺎل 2831. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺤﺖ ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﺎﻟﯽ ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﺻﻔﻬﺎن اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ.  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﺻﻔﻬﺎن.)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
II( داﻧﺸﯿﺎر ﮔﺮوه آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ، داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﺻﻔﻬﺎن. 
III( ﻣﺘﺨﺼﺺ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ. 
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ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل ﻫﺴﺘﻨﺪ اﻣﺎ ﻧﮑﺘــﻪ ﻣـﻬﻢ اﻓـﺘﺮاق ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 
ﻣﺰوﺗﻠﯿــﺎل راﮐﺘﯿــﻮ از آدﻧﻮﮐﺎرﺳــﯿﻨﻮم ﻣﺘﺎﺳــﺘﺎﺗﯿﮏ ﺟــــﻬﺖ 
ﭘﯿﺶﮔﯿﺮی از ﺑﺮوز ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺜﺒﺖ ﮐ ــﺎذب ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ.)4( ﺳـﻠﻮلﻫﺎی 
ﻣﺰوﺗﻠﯿـﺎل از ﻧﻈـﺮ ﻣﻮرﻓﻮﻟـﻮژی ﺳـﻠﻮلﻫﺎﯾﯽ ﮔـﺮد ﺑـﺎ ﻏﺸــﺎی 
ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳﻤﯽ ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ، ﻫﺴﺘﻪ ﮔﺮد ﺗﺎ ﺑﯿﻀﯽ، ﺣـﺎوی ﻫﺴـﺘﮏ 
ﻣﻨﻔﺮد و اﺗﺼﺎﻻت ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑﻪ ﻧﺎم ﭘﻨﺠﺮه)wodniW( ﻫﺴﺘﻨﺪ.)5(  
    ﺳﻠﻮلﻫــﺎی ﺣــﺎوی واﮐﻮﺋﻞﻫــﺎی دژﻧﺮاﺗﯿــﻮ ﮔــﺎﻫﯽ ﺑ ــــﺎ 
آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓــﺘﺮاﻗﯽ ﭘﯿـﺪا ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ.)6( ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی 
ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻧﺌـﻮﭘﻼﺳـﺘﯿﮏ ﻋﺒـﺎرﺗﻨﺪ از: ﺳ ــﻠﻮلﻫﺎی 
ﺑﺰرگ ﺑﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﻫﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳـﻢ ﺑـﺎﻻ، ﻫﺴـﺘﻪ ﻫﯿﭙﺮﮐـﺮوم 
ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ، ﻫﺴﺘﮏ ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ و وﺟﻮد ﺗﺠﻤﻌﺎت ﺳﻠﻮﻟﯽ.)7( ﻣﺘﺄﺳـﻔﺎﻧﻪ 
ﺑﺮﺧـﯽ از آدﻧﻮﮐﺎرﺳـﯿﻨﻮمﻫﺎ ﻣﺸـﺨﺼﺎت ذﮐـﺮ ﺷـﺪه را ﻧﺸـﺎن 
ﻧﻤﯽدﻫﻨـﺪ و روشﻫـﺎی ﺗﮑﻤﯿﻠـﯽ ﺑـﺮای ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻣـﻮرد ﻧﯿ ــﺎز 
ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ.)8( روش اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯽ در ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻣﺎﯾﻌ ــﺎت 
ﺳﺮوزی دارای اﻫﻤﯿﺖ وﯾﮋهای اﺳﺖ.)9و 01( ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻌﻨ ـﺎ ﮐـﻪ اﯾـﻦ 
روش را ﻣﯽﺗـﻮان در ﺳﻮﺳﭙﺎﻧﺴـﯿﻮن ﺳـﻠﻮﻟﯽ ﺑـﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از 
ﻓﻠﻮﺳﯿﺘﻮﻣﺘﺮ)11( اﻧﺠﺎم داد اﻣﺎ اﻏﻠﺐ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎهﻫﺎ ﺟﻬﺖ ﮐــﺎﻫﺶ 
ﻣـﻮاد ﻣﺼﺮﻓـﯽ ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی ﺑﻠـﻮک ﺳ ـــﻠﻮﻟﯽ ﯾــﺎ آﻣﺎدهﺳــﺎزی 
ﺳﯿﺘﻮﺳـﭙﯿﻦ را ﺗﺮﺟﯿـﺢ ﻣﯽدﻫﻨـﺪ.)21( AECآﻧﺘـﯽژن ﺗﻮﻣــﻮرال 
ﺟﻨﯿﻨﯽ)آﻧﺘﯽژن اوﻧﮑﻮﻓﺘﺎل( ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺎ ارزﺷﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ 
ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿـﺎل ﻋﺮﺿـﻪ ﻧﻤﯽﺷـﻮد. اﯾـﻦ آﻧﺘـﯽژن ﺗﻮزﯾـﻊ 
وﺳﯿﻌﯽ در ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮمﻫﺎی 
ﮔﻮارﺷﯽ و رﯾﻮی دارد)61-31( ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ دارای درﺟﻪ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ 
ﺑﻮدن)yticificepS( ﺣﺪود 001% و ﺣﺴﺎﺳ ــﯿﺖ)ytivitisneS( 
08-05% ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.)8( در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﻮرﻓﻮﻟ ــﻮژی ﺳـﻠﻮﻟﯽ در 
رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﺳﺎده ﺑﺎ رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻣﻮﻧﻮﮐﻠﻮﻧﺎل آﻧﺘﯽﺑ ــﺎدی AEC 
ﺟﻬﺖ اﻓ ــﺘﺮاق ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿـﺎل راﮐﺘﯿـﻮ و آدﻧﻮﮐﺎرﺳـﯿﻨﻮم 
ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ در ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺳﺮوزی ﻣﻮرد ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ روی 58 ﻣﻮرد از ﻧﻤﻮﻧ ــﻪﻫﺎی ﻣﺎﯾﻌـﺎت 
ﺳﺮوزی اﮔﺰوداﺗﯿﻮ ﭘﺮﯾﮑﺎرد، ﭘﺮﯾﺘﻮﺋﻦ و ﭘﻠﻮر ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐــﻪ ﺑـﻪ 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻟﺰﻫﺮا)س( اﺻﻔﻬﺎن ارﺟﺎع ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺠﺎم ﺷ ــﺪ. 
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺳﺮوزی)07%( در 
ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﺑﯿـﻮﭘﺴـﯽ)54%(، ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی ﺳـﯿﺘﻮﻟﻮژی در اﯾ ــﻦ 
ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓـﺖ.)3( ﻣﺎﯾﻌـﺎت ﻣـﻮرد ﻧﻈـﺮ در 
ﻇﺮﻓﯽ ﺗﻤﯿﺰ و ﺧﺸﮏ ﺑﺪون ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎد ﯾﺎ ﺛﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨﺪه ﺑـﻪ ﺑﺨـﺶ 
ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ارﺳﺎل ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺑﺮای ﻫﺮ ﻣﺎﯾﻊ ﺳﺮوزی 3 روش آﻣﺎده ﺳﺎزی ﺑﻪ ﮐـﺎر ﺑـﺮده 
ﺷﺪ ﮐﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: 1- رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﺮﻃﻮب 
ﺑﺎ ﺗﻮﻟﻮﯾﯿﺪن ﺑﻠــﻮ ﺟـﻬﺖ دﯾـﺪ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ 2- رﻧﮓآﻣـﯿﺰی اﺳـﻤﯿﺮ 
ﻣﺮﻃﻮب ﺛﺎﺑﺖ ﺷ ــﺪه ﺑـﺎ ﭘـﺎﭘـﺎﻧﯿﮑﻮﻻ 3- ﺗﻬﯿـﻪ ﺑﻠـﻮک ﺳـﻠﻮﻟﯽ و 
رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴﯿﻠﯿﻦ و اﺋﻮزﯾ ــﻦ. در اﺑﺘـﺪا ﻣـﺎﯾﻊ ﺑـﻪ ﻃـﻮر 
ﻣﺎﮐﺮوﺳﮑﻮﭘــﯽ از ﻧﻈـﺮ ﻧﻤـﺎی ﻇـﺎﻫﺮی و وﺟـﻮد ﻟﺨﺘـﻪ ﻣـﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﭘـﺲ از ﺟـﺪا ﮐـﺮدن ﻟﺨﺘـﻪﻫﺎی ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﺷـﺪه، در داﺧـﻞ ﻓﺮﻣـﺎﻟﯿﻦ 01% ﺑـﻪ ﻣـﺪت 03 دﻗﯿﻘـﻪ ﻗـﺮار داده 
ﺷﺪﻧﺪ. ﻣﺎﯾﻊ ﺑــﺎﻗﯽ ﻣـﺎﻧﺪه ﺑـﻪ ﻣـﺪت 5 دﻗﯿﻘـﻪ در دور 0002 در 
دﻗﯿﻘﻪ، ﺳﺎﻧﺘﺮﯾﻔﻮژ ﺷﺪ ﺳﭙﺲ از ﺑﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻗﺴﻤﺖ ﺳـﺪﯾﻤﺎن 1 ﯾـﺎ 
2 ﻗﻄﺮه ﺟﻬﺖ ﺗﻬﯿﻪ اﺳﻤﯿﺮ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷــﺪ و ﺑـﺎ اﻟﮑـﻞ اﺗﯿﻠﯿـﮏ 59 
درﺟﻪ ﺛﺎﺑﺖ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺟﻬﺖ ﺗﻬﯿﻪ ﺑﻠﻮک ﺳﻠﻮﻟﯽ)kcolb llec(، 2 ﺗﺎ 3 ﻗﻄﺮه ﭘﻼﺳـﻤﺎ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻣﺤﻠﻮل ﺗﺮوﻣﺒﯿﻦ ﺑﺎ ﺑﺎﻗﯽﻣﺎﻧﺪه ﺳﺪﯾﻤﺎن ﻣﺨﻠﻮط ﺷـﺪ و 
ﭘﺲ از اﯾﺠﺎد ﻟﺨﺘﻪ، ﻓﺮﻣﺎﻟﯿﻦ 01% اﺿﺎﻓﻪ ﮔﺮدﯾﺪ و ﭘﺲ از آن ﺑﻪ 
ﻣﺪت ﻧﯿﻢ ﺳﺎﻋﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻟﺨﺘﻪﻫﺎی ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﻪ ﻗﺒ ــﻼً ﺟـﺪا 
ﺷﺪه ﺑﻮد وارد ﮐﺎﻏﺬ ﺻﺎﻓﯽ و دﺳﺘﮕﺎه ﭘﺮوﺳﺲ ﺑﺎﻓﺘﯽ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﭘﺲ از ﺗﻬﯿـﻪ ﺑﻠﻮکﻫـﺎی ﭘـــﺎراﻓﯿﻨﯽ از آنﻫــﺎ ﺑﺮشﻫــﺎی 5 
ﻣﯿﮑﺮوﻧﯽ ﺑﺮای رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻣﻌﻤﻮل)ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴﯿﻠﯿﻦ ـ اﺋﻮزﯾــﻦ( و 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷـﯿﻤﯽ ﺑـﺎ آﻧﺘﯽﺑـﺎدی ﻣﻮﻧﻮﮐﻠﻮﻧـﺎل AEC ﺗﻬﯿ ـــﻪ 
ﮔﺮدﯾـﺪ ﺳـــﭙﺲ ﻧﻤﻮﻧــﻪﻫﺎ دﭘــﺎراﻓﯿﻨﯿﺰه و رﻫﯿﺪراﺗــﻪ ﺷــﺪﻧﺪ.  
ﺑﺎﻓﺮﺳﯿﺘﺮات ﺳﺪﯾﻢ)6=HP( ﺑﺮای ﺗﻤﺎم اﺳﻼﯾﺪﻫﺎ ﺑﻪ ﮐــﺎر ﺑـﺮده 
ﺷﺪ و ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از روش xelpmoc nitoib nidiva ﺑـﺮای 
AEC رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.  
    رﻧﮓآﻣـﯿﺰی ﻣﻌﻤـﻮل)ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴـﯿﻠﯿﻦ ـ اﺋﻮزﯾـﻦ( ﺑﻠﻮکﻫ ـــﺎی 
ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪه ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﺳﻤﯿﺮﻫﺎی ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی)رﻧﮓآﻣ ــﯿﺰی 
ﭘﺎﭘﺎﻧﯿﮑﻮﻻ( ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎس ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ و ﺑﻪ ﺻــﻮرت 
ﻣﺜﺒــﺖ، ﻣﻨﻔــﯽ، ﻣﺸــﮑﻮک ﮔ ــــﺰارش ﮔﺮدﯾـــﺪ. رﻧﮓآﻣـــﯿﺰی 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ AEC ﻧﯿﺰ ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ آﺳﯿﺐﺷــﻨﺎس دﯾﮕـﺮ 
ﮐﻪ از ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻗﺒﻠﯽ اﻃﻼﻋﯽ ﻧﺪاﺷﺖ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗ ــﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪای ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل راﮐﺘﯿﻮ                                                                                             دﮐﺘﺮ ﻧﻮﺷﯿﻦ اﻓﺸﺎرﻣﻘﺪم و ﻫﻢﮐﺎران 
317ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 34/ زﻣﺴﺘﺎن 3831                                                                            ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪ. در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﻓﺮاواﻧـﯽ 
ﻧﺴﺒﯽ ﻣﻮارد ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل راﮐﺘﯿﻮ و آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ ﺑ ــﺎ 
2 روش ذﮐﺮ ﺷﺪه ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﮔﺮدﯾﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در ﮐـﻞ 58 ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻣ ـــﺎﯾﻊ ﺳــﺮوزی از ﻧﻮاﺣــﯽ ﭘﺮﯾﺘﻮﺋــﻦ، 
ﭘﻠﻮروﭘﺮﯾﮑﺎرد ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗ ــﺮار ﮔﺮﻓـﺖ ﮐـﻪ 84 ﻣـﻮرد ﻣـﺮد 
)5/65%( و 73 ﻣﻮرد زن )5/34%( ﺑﻮدﻧﺪ. ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ ﻧﺘ ــﺎﯾﺞ 
ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی در رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻣﻌﻤﻮل ﭘﺎﭘـﺎﻧﯿﮑﻮﻻ، ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴـﯿﻠﯿﻦ ـ 
اﺋﻮزﯾﻦ و واﮐﻨﺶﭘﺬﯾﺮی ﺑﺮای ﻣﻮﻧﻮﮐﻠﻮﻧﺎل آﻧﺘﯽﺑﺎدی AEC در 
ﺟﺪولﻫﺎی ﺷﻤﺎره 1 و 2 ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ.   
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﺑﺮاﺳﺎس 
ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژی ﺳﻠﻮﻟﯽ در رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﻣﻌﻤﻮل  
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژی ﺳﻠﻮﻟﯽ 
2/86% 85 ﻣﻨﻔﯽ 
2/12% 81 ﻣﺸﮑﮏ 
6/12% 9 ﻣﺜﺒﺖ 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ واﮐﻨﺶﭘﺬﯾﺮی ﺳﻠﻮلﻫﺎ ﺑﺮای 
ﻣﻮﻧﻮﮐﻠﻮﻧﺎل آﻧﺘﯽﺑﺎدی AEC 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد واﮐﻨﺶﭘﺬﯾﺮی AEC 
8/81% 61 ﻣﺜﺒﺖ 
2/18% 96 ﻣﻨﻔﯽ 
 
    واﮐﻨﺶﭘﺬﯾﺮی ﺳﻠﻮﻟﯽ AEC در ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی ﻣﻨﻔﯽ ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی 
ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ 8/49% ﻣﻨﻔﯽ و 2/5% ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮده اﺳﺖ. در ﻣﻮاردی ﮐﻪ 
ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﻣﻌﻤﻮﻟﯽ ﻣﺸﮑﻮک ﺑﻮد، AEC در 05% ﻣﻮارد ﻣﻨﻔـﯽ 
و 05% ﻣﺜﺒﺖ ﮔــﺰارش ﺷـﺪ. در ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی ﻣﺜﺒـﺖ ﺳـﯿﺘﻮﻟﻮژی 
ﻣﻌﻤﻮﻟـﯽ AEC، ﻣـﻮارد ﻣﻨﻔـﯽ 6/55% و ﻣـﻮارد ﻣﺜﺒ ــﺖ 4/44% 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ آن ﮐ ـــﻪ در ﺑﺴــﯿﺎری از ﻣﻮاﻗــﻊ ﺳــﻠﻮلﻫﺎی 
ﻣﺰوﺗﻠﯿـﺎل راﮐﺘﯿـﻮ از ﻧﻈـﺮ ﺷـﮑﻞ ﻇـﺎﻫﺮی ﺷــﺒﯿﻪ ﺳــﻠﻮلﻫﺎی 
ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺗﺸﺨﯿﺺ آنﻫ ــﺎ ﺑـﺎ ﻣﺸـﮑﻞ 
روﺑـﺮو ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑـﻮد. از ﺳـﻮی دﯾﮕـﺮ ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ 
آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم در ﺣ ــﺪود 08-05% ﻣـﻮارد در رﻧﮓآﻣـﯿﺰی ﺑـﺎ 
AEC ﻣﺜﺒﺖ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ اﻣﺎ در ﺗﻌﺪادی از ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﺤﻘﻘـﺎن ﺑـﻪ 
اﯾـﻦ ﻣﻮﺿـــﻮع اﺷــﺎره ﮐﺮدهاﻧــﺪ ﮐــﻪ AEC ﯾــﮏ ﺷــﺎﺧﺺ 
اﺧﺘﺼــﺎﺻﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ)8( ﺑﻨــﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺻــﻮرت ﺷــﮏ ﺑ ـــﻪ 
آدﻧﻮﮐﺎرﺳــﯿﻨﻮم ﻣﺘﺎﺳــﺘﺎﺗﯿﮏ، ﻣﻨﻔــﯽ ﺑــﻮدن AEC آن را رد 
ﻧﻤﯽﮐﻨﺪ اﻣﺎ ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮدن آن ﺗﺸﺨﯿﺺ را ﻗﻄﻌﯽ ﺧﻮاﻫﺪ ﮐ ــﺮد. در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻟﺰﻫﺮا)س( روزاﻧ ــﻪ ﭼﻨـﺪ ﻣـﻮرد از ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻣﺎﯾﻌـﺎت 
ﺳﺮوزی ﺑﻪ ﺑﺨﺶ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ارﺳﺎل ﻣﯽ ﺷـﻮد ﮐـﻪ از ﻧﻈـﺮ 
ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژی در رﻧﮓآﻣﯿﺰی ﺳﺎده، ﺳﻠﻮل ﻣﺰوﺗﻠﯿـﺎل راﮐﺘﯿـﻮ از 
ﺳﻠﻮل آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ. اﯾﻦ 
ﻣﻮﺿﻮع وﻗﺘﯽ ﭘﯿﭽﯿﺪهﺗـﺮ ﻣﯽﺷـﻮد ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻗﺒﻠـﯽ 
ﺳﺮﻃﺎن دارد و ﺗﺤﺖ ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ و رادﯾﻮﺗـﺮاﭘـﯽ ﻧـﯿﺰ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐﻪ yaR و ﻫﻢﮐﺎران در ﺳ ــﺎل 9991 روی 52 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﺎﯾﻊ ﺳﺮوز ﺟﻬﺖ اﻓﺘﺮاق ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل راﮐﺘﯿ ــﻮ و 
ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﺘﯿﮏ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ ﺷــﺎﺧﺺﻫﺎی AEC، AME، وﯾﻤﻨﺘﯿـﻦ و 
ﺳـﯿﺘﻮﮐﺮاﺗﯿﻦ اﻧﺠـﺎم دادﻧــﺪ، ﺑــﻪ اﯾــﻦ ﻧﺘﯿﺠــﻪ رﺳــﯿﺪﻧﺪ ﮐــﻪ 
اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﻣﮑﻤﻞ ﺳ ــﯿﺘﻮﻟﻮژی ﻣﻌﻤﻮﻟـﯽ در ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
ﮐﺎرﺳـﯿﻨﻮﻣﺎ ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص در ﻣـﻮارد ﻣﺸـﮑﻮک ﺑـﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤ ـــﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.)71(  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ regzeM و ﻫﻢﮐـﺎران در ﺳ ـــﺎل 0991، ﺑــﺮای 
اﻓﺘﺮاق ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل از آدﻧﻮﮐﺎرﺳ ــﯿﻨﻮم ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ در 
ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺳﺮوزی، در 85% از آدﻧﻮﮐﺎرﺳــﯿﻨﻮمﻫﺎی ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ، 
واﮐﻨﺶ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ AEC دﯾﺪه ﺷﺪ.)81( در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه 
ﺗﻮﺳـﻂ nabretsE در ﺳـﺎل 0991، ﺑـﺮای اﻓـﺘﺮاق ﺳ ــﻠﻮلﻫﺎی 
ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل راﮐﺘﯿﻮ از آدﻧﻮﺳﯿﻨﻮم ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﮐ ــﻪ 
ﭘﺎﻧﻞ AME/3/27B و AEC ﻣﻮﻧﻮﮐﻠﻮﻧﺎل آﻧﺘﯽﺑﺎدی ﻣﻔﯿﺪﺗﺮﯾـﻦ 
و ﺳــﺎدهﺗﺮﯾﻦ راه ﺗﺸــﺨﯿﺺ در اﻏﻠــﺐ ﻣ ــــﻮارد ﻣﺸـــﮑﻮک 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.)91(  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪای ﮐــﻪ eeL در ﺳــﺎل 0002 ﺑــﺮای اﻓـــﺘﺮاق 
ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿـﺎل راﮐﺘﯿـــﻮ از ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻧﺌـﻮﭘﻼﺳﺘﯿـــﮏ 
اﻧﺠـﺎم داد، ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿـــﺎل آﺗﯿﭙﯿــﮏ AEC و 1M uel 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪای ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل راﮐﺘﯿﻮ                                                                                             دﮐﺘﺮ ﻧﻮﺷﯿﻦ اﻓﺸﺎرﻣﻘﺪم و ﻫﻢﮐﺎران 
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ﻣﻨﻔﯽ اﻣﺎ ﺳﯿﺘﻮﮐﺮاﺗﯿﻦ و 1EMBH ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮدﻧﺪ.)02( در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 
ynaw-nas iaN در ﺗﻤـــﺎم ﻣ ـــــﻮارد آدﻧﻮﮐﺎرﺳــــﯿﻨﻮم و 
ﺑﺮوﻧﮑﻮآﻟﻮﺋﻮﻟﺮ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم، AEC ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد.)12(  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ در 5% ﻣﻮاردی ﮐــﻪ ﺳـﯿﺘﻮﻟﻮژی، ﺳـﻠﻮل 
ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل راﮐﺘﯿﻮ را ﻧﺸــﺎن داده ﺑـﻮد، AEC ﻣﺜﺒـﺖ ﺷـﺪ. ﻃﺒـﻖ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺬﺷﺘﻪﻧﮕﺮ ﻻمﻫﺎی ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾــﺪ ﮐــﻪ اﯾــﻦ ﻣــﻮارد از ﻧﻈــﺮ ﻣﻮرﻓﻮﻟ ــــﻮژی ﺳـــﻠﻮﻟﯽ 
آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ ﺑﻮده و ﺧﻄﺎی آﺳﯿﺐﺷﻨﺎس ﻣﻄ ــﺮح 
ﺑﻮده اﺳﺖ و ﭼﻨﯿﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ AEC ﺷﺎﺧﺼﯽ ﮐـﺎﻣﻼً 
اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و ﻣ ــﻮارد ﻣﺜﺒـﺖ ﮐـﺎذب آن ﺗﻘﺮﯾﺒـﺎً ﺻﻔـﺮ 
اﺳﺖ. در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ دﯾﮕـﺮی ﮐـﻪ regzeM و ﻫﻢﮐـﺎراﻧﺶ اﻧﺠـﺎم 
دادﻧـﺪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﻧﺘﯿﺠـﻪ رﺳـﯿﺪﻧﺪ ﮐـﻪ 4% از ﻣـﻮارد ﺳــﻠﻮلﻫﺎی 
ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎﻟﯽ و 85% از ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ آدﻧﻮﮐﺎرﺳــﯿﻨﻮم از 
ﻧﻈﺮ AEC ﻣﺜﺒﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    اﯾـﻦ ﻣﺤﻘﻘـﺎن ﺷـﺎﺧﺺ ذﮐـﺮ ﺷـﺪه را روی ﺑـﺎﻓﺖ اﺳــﺘﻔﺎده 
ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ در 11% ﻣﻮارد ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿ ــﺎﻟﯽ و 48% ﻣـﻮارد 
ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم، AEC ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد.)81( اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از 
درﺟﻪ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺑ ــﻮدن AEC ﻣﯽﮐـﺎﻫﺪ در ﺻﻮرﺗـﯽ ﮐـﻪ در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ 5% ﻣﻮارد ﻣﺜﺒﺖ ﺑﯿﻦ ﻣﻮارد ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪ 
ﻋﻨﻮان ﺧﻄﺎی آﺳﯿﺐﺷﻨﺎس در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ.  
    ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮی ﮐﻠﯽ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐ ــﻪ در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژی ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺗﮑﯿــﻪ 
ﮐﻨﯿﻢ، ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﺑﺪون ﺷﮏ ﺳﻠﻮل ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل راﮐﺘﯿﻮ ﺗﺸﺨﯿﺺ 
داده ﻣﯽﺷــﻮﻧﺪ در 5% ﻣــﻮارد ﻣﻤﮑــﻦ اﺳ ــــﺖ ﻣﺘﺎﺳـــﺘﺎﺗﯿﮏ 
آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﺎﺷﻨﺪ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎس اﺷﺘﺒﺎه ﺗﺸﺨﯿﺺ 
داده ﺷﺪهاﻧﺪ. ﺗﻨﻬﺎ در ﺻﻮرت اﻧﺠ ــﺎم ﺷـﺪن ﻫﻢزﻣـﺎن ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﺷﺎﺧﺺ AEC اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ روﺷﻦ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.  
    ﺣﺎل ﺑﺎﯾﺪ دﯾﺪ آﯾﺎ ﺗﺤﻤﯿﻞ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻦ ﺷ ــﺎﺧﺺ ﺑـﺮای 
ﺗﻤـﺎم ﻣـﻮارد ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﻣﺰوﺗﻠﯿـﺎل راﮐﺘﯿـﻮ ارزش ﯾـﺎﻓﺘﻦ اﯾـﻦ 
ﻣﯿﺰان)5%( را دارد ﯾﺎ ﺧﯿﺮ. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑ ــﻪ ﻫﺰﯾﻨـﻪ 
زﯾﺎد اﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶ اﻧﺠﺎم دادن آن ﺑﺮای ﻫ ــﺮ ﻣـﻮرد ﮐـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ 
آﺳﯿﺐﺷﻨﺎس ﺳﻠﻮل ﻣﺰوﺗﻠﯿﺎل راﮐﺘﯿﻮ ﮔﺰارش ﻣﯽﺷﻮد، ﺻﺤﯿﺢ 
ﻧﺒﺎﺷﺪ زﯾﺮا ﺧﻄﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 5% را ﻣﯽﺗـﻮان ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ دﻗﯿـﻖ 
ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﺳﺎدهﺗﺮ، ﮐﺎﻫﺶ داد.  
    در ﻣﻮاردی ﮐﻪ در ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﺳﺎده، ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﻪ ﻃـﻮر ﻗﻄﻌـﯽ 
ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﺑﻮده و از ﺷﺎﺧﺺ AEC اﺳ ــﺘﻔﺎده 
ﺷﻮد ﺗﻨﻬﺎ 45% ﻣﻮارد AEC ﻣﺜﺒﺖ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﻧﺘﺎﯾﺞ 
ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﯽ را ﮐــﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس آنﻫـﺎ AEC 
ﺷﺎﺧﺼﯽ ﻏﯿﺮﺣﺴﺎس ﺑﻮده و ﻋﺪم واﮐﻨﺶ ﺳﻠﻮﻟﯽ، ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ 
آدﻧﻮﮐﺎرﺳـﯿﻨﻮم را رد ﻣﯽﮐﻨـﺪ، ﺗـﺄﯾﯿﺪ ﻣﯽﻧﻤ ـــﺎﯾﺪ. ﺑﻨــﺎﺑﺮاﯾﻦ در 
ﻣﻮاردی ﮐﻪ در ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﺳﺎده ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌـﯽ ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ 
آدﻧﻮﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد، رﻧﮓآﻣﯿﺰی AEC ﺿ ــﺮورت 
ﻧﺪاﺷﺘﻪ و ﺗﻨﻬﺎ ﺗﺤﻤﯿﻞ ﻫﺰﯾﻨﻪ زﯾﺎد، ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻨﻔﯽ ﮐﺎذب و ﺷﮏ در 
ﺗﺸﺨﯿﺺ را ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ.  
    در ﻣـﻮارد ﻣﺸـﮑﻮک ﮐـﻪ در ﺳـﯿﺘﻮﻟﻮژی ﺳـﺎده ﺑـﻪ ﺗﻨـﻬﺎﯾﯽ 
اﻓـﺘﺮاق ﺑﯿ ـــﻦ ﺳــﻠﻮل ﻣﺰوﺗﻠﯿــﺎل راﮐﺘﯿــﻮ از آدﻧﻮﮐﺎرﺳــﯿﻨﻮم 
ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾﺮ ﻧﯿﺴﺖ و ﺷــﮏ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻗـﻮی ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 
اﻓﯿـﻮژن ﺑﺪﺧﯿـﻢ وﺟـﻮد دارد ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺑﯿﻤـﺎری ﮐـﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻗﺒﻠ ــﯽ 
ﺳﺮﻃﺎن داﺷﺘﻪ و ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﯾﺎ رادﯾﻮﺗﺮاﭘـﯽ 
اﺳﺖ، رﻧﮓآﻣﯿﺰی AEC ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻤـﮏ ﮐﻨﻨـﺪه ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑـﻮد. ﺑـﻪ 
ﺧﺼﻮص اﮔﺮ AEC ﻣﺜﺒﺖ ﺷﻮد، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺑﻮدن 
اﯾـﻦ ﺷـﺎﺧﺺ ﻣﯽﺗـﻮان ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ آدﻧﻮﮐﺎرﺳـﯿﻨﻮم را ﻣﻄـﺮح 
ﻧﻤﻮد. در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ AEC ﻣﻨﻔﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ 
08-05% ﻧﻤﯽﺗﻮان ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ را ﺑﻪ ﻃﻮر ﻗﻄﻌﯽ رد ﮐ ــﺮد. در اﯾـﻦ 
ﻣﻮارد ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎر 
ﺗﺼﻤﯿﻢ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد.   
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Comparison of Reactive Mesothelial and Metastatic Adenocarcinoma
Cells in Conventional and CEA Monoclonal Antibody Staining
                                                            I                                     II                                   III
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Abstract
    Distinction between reactive mesothelial and metastatic adenocarcinoma cells in serous fluids is
very important and sometimes very difficult. CEA, which is a tumor marker, is positive in 50 to 80%
of metastatic adenocarcinoma and negative in reactive mesothelial cells. In the present study, 85
samples of body serous fluid were selected and then referred to laboratory of Alzahra Hospital in
Isfahan. Cell blocks were prepared from samples. Hematoxylin-Eosin and immunohistochemical
staining with CEA monoclonal antibody was then performed. In simple morphology, negative,
positive and suspicious samples were respectively 68.2%, 21.2% and 10.6%. In
immunohistochemical staining with CEA monoclonal antibody, 94.8% of previous negative results in
simple morphology was negative and 5.2% was positive. Of positive and suspicious samples, positive
CEA results were 44.4% and 50%, respectively. According to this study, in samples that
Hematoxylin-Eosin stain is negative and positive, immunohistochemical staining is not needed,
because this method is expensive and not helpful in these samples and, therefore, is recommended
for suspicious cases.
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